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Conocer cuál es  la concordancia entre el diagnóstico clínico y radiológico, en 
pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 
Calderón, en el periodo comprendido de Julio 2012 a Junio 2014. 
MATERIAL Y MÉTODO: 
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal sobre 
la concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS ingresados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, en el periodo 
comprendido de Julio 2012 a Junio 2014. 
RESULTADOS: 
Se revisaron 32 expedientes que contenían reporte de neuroimagen ya fuese 
tomografía computada o resonancia magnética. En el 90.6 % (29) de los casos el 
estudio de imagen realizado fue la tomografía computada y solo en 3 (9.4%) se 
envió estudio de resonancia magnética. El tipo de lesión identificada más 
frecuentemente fue la masa focal con realce en anillo 15 de 32 lo que corresponde 
a un 46%. La localización más frecuente de las lesiones fueron los ganglios y 
estructuras de la base, con un 46.9%. El diagnóstico clínico y radiológico más 
frecuente fue el de toxoplasmosis. La concordancia diagnóstica clínica y 
radiológica fue de 14 casos para la toxoplasmosis, 0 para criptococosis, 0 para 
citomegalovirus y 0 para infecciones mixtas. 
CONCLUSIONES: 
En el presente estudio se encontró que el grupo de edad más afectado fue el de 
31-40 años. La Tomografía computada fue la modalidad de imagen que más se 
utilizó para el diagnóstico de las neuroinfecciones con un 90.6%. Las lesiones 
focales con realce fue el principal hallazgo en los estudios de imagen y de estas 
13 (86.6) fueron diagnosticadas como toxoplasmosis. La concordancia diagnostica 
clínica y radiológica para la neuroinfección por toxoplasmosis fue considerable con 
un índice Kappa de 0.75. 
 OPINION DEL TUTOR 
 
Las infecciones por VIH, como bien se sabe, es una enfermedad que no tiene 
cura, afecta principalmente a personas jóvenes, en edades reproductivas y 
productivas, las expectativas de vida, por tanto se ven truncadas , teniendo 
esto  gran repercusión  tanto en el entorno familiar , laboral y social. 
 
El hospital escuela “DR. Roberto Calderón Gutiérrez”, es el centro nacional de 
referencia para  atender a todos los pacientes  cuyas condiciones de salud, 
y  diagnosticados con esta patología, ameriten tratamiento más especializado. 
 
Creo en lo personal, que el trabajo realizado por el Dr. Guillermo Cerda Guerrero, 
es de vital importancia, en pro de contribuir  de alguna manera, en la mejoría del 
manejo en la interpretación de los estudios de imagen que  con frecuencia se 
solicitan y  requieren estos pacientes en nuestro centro asistencial. 
 
Es importante recordar, que requerimos   como radiólogos y médicos, de la clínica 
del paciente, como herramienta de vital importancia en la orientación, para 
la  interpretación de los estudio de imagen en estos pacientes, por lo tanto, 
pretendemos con el estudio, recordar e invitar a nuestros colegas, que realicemos 
siempre trabajo en equipo, para de esta forma, obtener mejores resultados y 
beneficios para nuestros pacientes. 
   
  
   
Dra. María Auxiliadora Hernández Montiel 
Médico Radióloga 
Responsable Docente 





El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se detectó por primera vez en 
el año 1981, en Estados Unidos, punto de partida de una epidemia que comenzó a 
gestarse en la década de los 70 de forma silenciosa. Las primeras observaciones 
fueron reportadas en hospitales de Los Ángeles, California, en mayo de 1980, en 
jóvenes que tenían como denominador común una inmunodepresión severa con 
anergia ante las pruebas de hipersensibilidad tardía y disminución de la relación 
entre las subpoblaciones linfocitarias. (1)  
A fines de 2010, aproximadamente 34 millones de personas vivían con el VIH en 
todo el mundo, un 17% más que en 2001. Esto refleja el continuo gran número de 
nuevas infecciones por el VIH y una expansión significativa del acceso al 
tratamiento antirretrovírico, que ha ayudado a reducir las muertes relacionadas 
con el sida, especialmente en los últimos años. Las nuevas infecciones anuales 
por el VIH disminuyeron un 21% entre 1997 y 2010. (2) 
Las cepas de virus muy neurotrópicos se replican con menor dependencia de los 
linfocitos CD4 y muestran un gran tropismo por los macrófagos, así como mayor 
facilidad para infectar la neuroglia. Hay algunos tipos de virus que tienen una 
mutación en la serina de la posición 5 de V3 del VIH-1 gp160 (N300S) gen que se 
ha relacionado con los trastornos neurocognitivos asociados al VIH, de forma más 
frecuente que los que no tienen la mutación. 
El virus del VIH/SIDA puede afectar el SNC por monocitos infectados que circulan 
hasta el cerebro y son activados para liberar directamente citocinas tóxicas o para 
reclutar otras células inflamatorias que dañan las neuronas. El principal trastorno 
neurológico que produce el VIH es una encefalitis subaguda con curso lentamente 
progresivo hacia la demencia, complicación primaria (3). Otros trastornos 
neurológicos provocados por la infección por el VIH consisten en cuadros de 
mielopatías progresivas, complicaciones secundarias donde se encontraría 
principalmente a la toxoplasmosis que es una de las infecciones oportunistas más 
frecuentes en los pacientes PVVS, linfoma primario del SNC, infección del sistema 
nervioso por citomegalovirus, meningitis criptocócica y tuberculosis (4,5). 
Estimaciones recientes de prevalencia hablan de casi un 50% de individuos 
afectados, ya sea con o sin tratamiento antirretroviral. El riesgo de trastornos 
neurológicos continúa ligado con la infección más avanzada por el VIH, con lo que 
se podría pensar que el TARGA (Terapia antiviral de alta eficacia) podría 
preservar la función cognitiva. Pero incluso cuando se ha iniciado el tratamiento, 
hasta una cuarta parte de los pacientes con infección por el VIH desarrollarán 
algún trastorno. En un reciente estudio neuroepidemiológico, se puso de 
manifiesto que sólo el 22% de los cerebros estudiados en autopsias de pacientes 
con infección por el VIH eran normales. 
Históricamente, en estos pacientes el estudio para neuroinfección incluía estudios 
como la cisternografía y la gammagrafía cerebral con tecnecio 99. Actualmente los 
estudios radiológicos incluyen a la tomografía multicorte contrastada y a la 
resonancia magnética nuclear aunque ésta última no sea tan accesible para todos 
los pacientes por falta de equipos o por su alto costo (6). 
En el presente estudio haremos énfasis en las diferentes patologías que afectan el 
SNC en pacientes PVVS, así como en el diagnóstico clínico y a través de estudios 
de imagen. Es importante destacar que el diagnóstico oportuno de las 
neuroinfecciones conduce a la rápida intervención terapéutica que posibilita 








 II. ANTECEDENTES 
Las enfermedades clínicas del sistema nervioso central (SNC) representan un 
grado significativo de morbilidad en un alto porcentaje de pacientes infectados por 
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Se notifica que 40-70 % de los 
pacientes infectados por este virus presentan alteraciones neurológicas a lo largo 
de la enfermedad, lo que conlleva a una alta mortalidad (7,8) 
Durante la infección por VIH/sida estas afecciones varían de acuerdo con las fases 
clínicas y aumentan su incidencia en los estadios más avanzados de la infección, 
en correspondencia con el estado de inmunodepresión.  
Resulta importante señalar que las formas clínicas de presentación de estas 
afecciones del SNC durante la infección por VIH adquieren características 
particulares, lo que muchas veces dificulta su diagnóstico. 
Las imágenes de TC y sobre todo resonancia magnética, son una excelente 
herramienta para detectar la lesión y de esta manera clasificarlas para lograr una 
aproximación diagnostica. (9) 
Hodgson Acevedo, Gina en el año 2011 en un estudio Tomografía computada 
cerebral en adultos con VIH/SIDA y alteraciones del Sistema Nervioso Central, en 
el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón, encontró que el diagnostico tomográfico 
más frecuente fue la toxoplasmosis con 57% (32/56), el hallazgo tomográfico más 
frecuente fue el signo de la diana con 36% (20/56) y la correlación entre el 
diagnostico clínico y de laboratorio con el diagnostico tomográfico coincidió en 30 
pacientes (53%). (10) 
En otro estudio realizado por Guillermo Ulloa Fajardo, Hallazgos radiológicos por 
resonancia magnética en pacientes VIH/SIDA con sospecha clínica de 
neuroinfección. 2008-2010, concluye que la toxoplasmosis cerebral es el 
diagnostico radiológico mas frecuente con 32.3%, seguido de la criptococosis con 
un 10.8%.(11) 
Los estudios de imagen siguen siendo una limitante como método de apoyo en 
nuestro país y el diagnostico clínico sigue siendo la piedra angular en el 
diagnóstico de la neuroinfección en pacientes PVVS. Esta condición favorece que 
en nuestro medio no contemos con muchos estudios que aborden la concordancia 
clínica y radiológica, lo cual nos permita mejorar la aproximación diagnostica a 



















Actualmente más personas que nunca viven con el VIH, en gran parte debido al 
mayor acceso al tratamiento. Esto refleja el continuo gran número de nuevas 
infecciones por el VIH y una expansión significativa del acceso al tratamiento 
antirretrovírico, que ha ayudado a reducir las muertes relacionadas con el sida, 
especialmente en los últimos años. 
Las complicaciones del sistema nervioso son comunes en los pacientes infectados 
por el VIH y ocurren como resultado de la inmunosupresión concomitante 
(infecciones oportunistas, tumores), al igual que como primera manifestación de la 
infección por el VIH o como un efecto adverso de la terapia (restauración 
inmunológica y toxicidad). Estas complicaciones contribuyen en gran medida en la 
morbilidad y la mortalidad de los pacientes. 
El presente estudio nos dará una pauta para conocer cuáles son las 
neuroinfecciones más frecuentes en nuestro medio y cómo los estudios de imagen 
contribuyen junto al diagnóstico clínico en el tratamiento oportuna y eficaz las 
neuroinfecciones que afectan a los pacientes PVVS, lo que permitirá mejorar la 
calidad de vida de nuestros pacientes, disminuir potenciales secuelas, disminuir si 
es posible los días de hospitalización y por lo tanto lograr su rehabilitación, su 








 IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
Con el del presente estudio se pretende dar respuesta a la siguiente 
pregunta: 
Cuál es la concordancia diagnostica clínica y radiológica, en pacientes PVVS 
diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, en el 





















Conocer cuál es  la concordancia entre el diagnóstico clínico y radiológico, en 
pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 
Calderón, en el periodo comprendido de Julio 2012 a Junio 2014. 
 
Objetivos específicos: 
1. Describir las principales características socio-demográficas de la población de 
estudio. 
 
2. Determinar las modalidades de imagen utilizadas para el diagnóstico de 
neuroinfección.  
 
3. Describir las características de los hallazgos de imagen y sus localizaciones en el 
sistema nerviosos central. 
 












VI. MARCO TEORICO 
En Nicaragua el primer caso de VIH se presentó en 1987, en el departamento de 
Rivas, presentando una tendencia del comportamiento de la Epidemia hacia el 
incremento sostenido, con una epidemia de tipo concentrada. Hasta el 2013 se 
registraron 8,813 casos acumulados. Según sexo el 35% (3,006) son mujeres y 
65% (5,503) hombres, manteniéndose la relación hombre mujer de 1.83 a 1. 
En el 2013 se registraron 210 personas con infecciones oportunistas, 
presentándose un total de 358 eventos, según SILAIS el mayor porcentaje 
corresponde a Managua con 78%(281), el 79%( 223) son reportados por el 
Hospital Roberto Calderón Gutiérrez, el 21%(58) por el Hospital Infantil Manuel de 
Jesús Rivera y el 6%(17) por el Hospital Antonio Lenin Fonseca.  
La frecuencia con que se presentan las infecciones oportunistas es: Neumonía 
adquirida 26% (95 casos), Diarrea 21% (74 casos), Toxoplasmosis 16%(59 
casos), Candidiasis Oral 9%(32) y en menor porcentaje Criptococosis Meníngea 
6%(21 casos), Histoplasmosis 5%(18 casos), Herpes Zoster, Candidiasis Vaginal 
2%(8 casos), Absceso Submaxilar 1% (5 casos). (12) 
Características generales del VIH 
El VIH corresponde a un retrovirus que infecta principalmente a un subgrupo de 
los linfocitos T, los denominados linfocitos T CD4, por el marcador de superficie 
que presentan a nivel de la membrana plasmática, una molécula expresada en 
forma constitucional en éstos, que además es utilizada como receptor de agente 
viral, específiamente de la glicoproteína 120 (GP120) que se ubica en la superficie 
de este agente viral. Dado que infectan este tipo de células T, afectan cuali y 
cuantitativamente el sistema inmune, desencadenando un severo estado de 
inmunosupresión con el paso de los años. 
Este virus es capaz de infectar a otros tipos celulares, del tipo no linfoide, que 
también expresan el receptor CD4, como son los macrófagos, las células 
dendríticas de la piel y la microglia, entre otras. Como se desprende de lo anterior, 
el VIH/SIDA corresponde a una enfermedad sistémica, que se caracteriza por 
tener como mecanismo patogénico tanto la infección celular directa por el virus 
como la provocación de un severo estado de inmunosupresión, que predispone a 
numerosas infecciones oportunistas así como también a patología tumoral y 
autoinmune. Por el primer mecanismo, la afección del sistema nervioso central 
(SNC) conduce a la encefalopatía VIH, mientras que el segundo se observa en los 
casos de toxoplasmosis y de linfoma primario. Según los datos existentes, se 
estima que entre un 30-40% de los pacientes VIH sufre o sufrirá de síntomas 
neurológicos en el curso de su enfermedad y sin embargo, el compromiso del SNC 
en los estudios autópsicos alcanza al 75% (13).  
Dado que el examen clínico y los estudios de laboratorio son insuficientes para 
poder establecer un diagnóstico preciso del compromiso neurológico, cobran cada 
vez más relevancia los estudios imaginológicos, especialmente la resonancia 
magnética (RM). 
DIAGNOSTICO POR IMAGEN: 
La Resonancia Magnética (RM) es más sensible para detectar lesiones por su 
mejor resolución de contraste siendo útil para valorar lesiones en sustancia blanca 
y fosa posterior (14,15), sin embargo, la Tomografía Computada (TC) permanece 
como el estudio inicial por su amplia disponibilidad, siendo especialmente útil para 
detectar lesiones tipo masa particularmente antes de realizar punción lumbar 
(16,17). 
Clasificación de los hallazgos imaginológicos (Sibtain y colbs). 
1) Compromiso difuso de la sustancia blanca. 
2) Compromiso focal de la sustancia blanca. 
3) Masa focal con realce. 
4) Masa focal sin realce. 




1) Compromiso difuso de la sustancia blanca: 
En estos casos se evidencia una alteración predominante a nivel de la sustancia 
blanca, que se visualiza hipodensa en tomografía computada (TC) e hiperintensa 
en secuencias de resonancia magnética (RM) ponderadas en T2; no se observa 
efecto de masa ni existe realce con el uso de medio de contraste. Las dos 
principales etiologías causantes de este tipo de compromiso corresponden a la 
encefalopatía VIH y la infección por Citomegalovirus (CMV). 
a) Encefalopatía por VIH: 
El virus VIH es neurotrópico e infecta el SNC en etapas precoces de la 
enfermedad y por lo tanto, una de las características de esta patología es que la 
encefalitis por VIH se produce antes que las infecciones oportunistas. Se estima 
que afecta a un 60% de los individuos con SIDA, siendo la causa más frecuente 
de compromiso neurológico en este grupo de pacientes. La encefalitis VIH (EVIH), 
como su nombre lo indica, es causada por el propio virus VIH; se caracteriza por la 
presencia de un cuadro compatible con encefalitis subaguda, acompañada de 
atrofia cerebral y desmielinización. Afecta principalmente a la sustancia blanca 
profunda y subcortical, pudiendo comprometer también los ganglios basales. Se 
cree que podría estar relacionada a otros virus (22).  
Estudio imaginológico. Los estudios imaginológicos revelan una atrofia cerebral 
difusa, con hipodensidad en la TC o un aumento de intensidad de la señal en 
secuencias de RM ponderadas en T2, que típicamente afectan a la región frontal 
subcortical y periventricular. Este compromiso suele ser bilateral, simétrico, y no 
suele realzar con el uso de medio de contraste. Puede existir un compromiso 
multifocal o parchado, sin presentar efecto de masa (13,19). 
 
b) Infección por Citomegalovirus. 
 
La infección por CMV puede cursar con una encefalopatía progresiva, aunque más 
comúnmente produce una meningo-encefalitis. Puede coexistir con otras 
entidades como la toxoplasmosis y la criptococosis.  
Cuando el compromiso es subagudo, la clínica es similar a la producida en la 
encefalopatía VIH (7). La infección por CMV ha sido documentada hasta en el 
30% de los pacientes con SIDA, siendo la mayoría de los casos una reactivación, 
ya que el CMV existe en forma latente sobre el 90% de la población general. 
 
Estudio imaginológico. Los hallazgos pueden ser similares a los descritos en la 
encefalopatía VIH. Ahora bien, lo más frecuente es que la hiperintensidad de la 
sustancia blanca sea parchada. La existencia de un realce sub-ependimario 
asociado corresponde a un signo muy característico pero infrecuente de CMV. 
 
2) Compromiso focal de la sustancia blanca. 
 
En este grupo se observan lesiones que afectan predominantemente a la 
sustancia blanca en forma parchada, ya que los bordes de la lesión suelen ser mal 
definidos y no generan un efecto de masa significativo para el tamaño de la lesión. 
En este grupo, las principales lesiones que debemos considerar son la 
leucoencefalopatía multifocal progresiva (LEMP) y la encefalopatía VIH.  
 
a) Leucoencefalopatía multifocal progresiva (LEMP) 
 
Esta afección no es propia de los pacientes con SIDA, ya que ha sido descrita 
también en individuos inmunodeprimidos secundarios a leucemia, post transplante 
y quimioterapia, entre otros; sin embargo, con el advenimiento del SIDA su 
frecuencia se ha incrementado de forma considerable. Se estima que afecta entre 
el 2 y 8% de los pacientes con SIDA. La LEMP corresponde a una encefalitis 
subaguda, secundaria a la reactivación del papovavirus JC (John Cuninghan) en 
huéspedes inmunocomprometidos. El virus JC es ubicuo, siendo usualmente 
adquirido durante la infancia; el mecanismo de transmisión permanece poco claro, 
pero se cree que el tracto respiratorio alto puede ser el sitio inicial de infección, 
generalmente asintomática. El virus infecta principalmente a los oligodendrocitos, 
lo que determina la desmielinización generalizada (13,21).  
Estudio imaginológico. Los hallazgos característicos corresponden a un 
compromiso multifocal o parchado de la sustancia blanca, clásicamente sin efecto 
de masa o muy escaso en relación con el grado de compromiso. Se inicia en las 
áreas subcorticales, afectando a las fibras en U.  
La localización más frecuente es a nivel del lóbulo parietal, comprometiendo 
centros semiovales; el cuerpo calloso también puede ser afectado Se trata de 
lesiones sin signos de hemorragia y sin realce, pero si lo presentan éste es escaso 
y en anillo. 
La TC cerebral demuestra zonas hipodensas, asimétricas, que no siguen el patrón 
de territorio vascular. La RM cerebral es el examen imagenológico de elección, 
demostrando lesiones en la sustancia blanca hiperintensas en T2 y FLAIR e 
hipointensas  en T1. (22) 
 
b) Encefalopatía por VIH (EVIH): 
La EVIH puede producir un compromiso parchado de la sustancia blanca. Es por 
eso que en los estudios imaginológicos, siempre debemos realizar el diagnóstico 
diferencial entre LEMP y EVIH. 
 
Tabla 1 Comparación entre EVIH y LEMP (Modificado de Sibtain y col (7)). 
 EVIH LEMP 
Características clínicas Complejo demencia SIDA Déficit neurológico focal 
Agente VIH-1 Virus JC 
TC Isodenso Hipodensa 
T1/T2 Isointensa/hiperintensa Hipointensa/hiperintensa 
Realce con contraste No Ocasionalmente 







3) Masa focal con realce:  
 
Este compromiso se caracteriza por la presencia de una lesión con efecto de 
masa sobre el parénquima cerebral subyacente. Como en toda lesión ocupante de 
espacio, observaremos desplazamiento de las estructuras encefálicas y 
disminución de amplitud del espacio subaracnoideo y ventricular, dependiendo de 
la ubicación de la lesión. Debemos analizar varios aspectos para realizar un 
minucioso diagnóstico diferencial, entre los que se encuentran: número de 
lesiones (única o múltiple), ubicación, intensidad de señal y comportamiento con el 
medio de contraste.  
Actualmente también se debe incluir su comportamiento en difusión y el estudio 
espectroscópico. Las dos lesiones más características de este grupo son la 
toxoplasmosis y el linfoma, dos entidades que ocasionalmente pueden ser 




La toxoplasmosis es producida por un protozoo denominado Toxoplasma gondii. 
Corresponde a la infección oportunista del SNC, más habitual en los pacientes con 
SIDA; afecta hasta un 50% de los pacientes que no reciben profilaxis y a un 60% 
de los pacientes con SIDA, siendo la causa más frecuente de lesión focal. La 
mayoría de los casos corresponde a una infección latente recurrente, causante 
generalmente de encefalitis necrotizante multifocal con formación de abscesos, 
que afecta principalmente los núcleos basales y la sustancia blanca subcortical. El 
cuadro clínico es inespecífico, cursando con cefalea, fiebre, déficits neurológicos 
variables y convulsiones. La IgG para Toxoplasma gondii suele ser positiva, 
prácticamente en la totalidad de los pacientes infectados con VIH, de modo que 
observar un incremento en los títulos de esta inmunoglobulina respecto de un 
examen basal previo puede ser de utilidad. 
En los individuos con sospecha de toxoplasmosis cerebral se suele emplear una 
prueba terapéutica con evaluación seriada del curso clínico e imaginológico, con el 
objetivo de hacer el diagnóstico diferencial de un linfoma primario cerebral.  
 
Estudio imaginológico. La toxoplasmosis se caracteriza por producir lesiones 
focales que miden entre 1 y 3 mm de diámetro, múltiples en el 85% de los casos. 
Estas lesiones son hipodensas en TC, iso e hiperintensas en secuencias 
ponderadas en T1 y T2 respectivamente, con realce en anillo. Determinan efecto 
de masa y se rodean de edema vasogénico en forma variable. Es frecuente el 
compromiso de los ganglios basales (75- 88%) y de la región subcortical. La 
hemorragia es rara, al igual que la ausencia de realce. 
 
b) Linfoma primario del sistema nerviosos central: 
 
El LPSNC ha presentado un incremento en su incidencia, debido a los pacientes 
con SIDA. El 50% de los LPSNC se produce en estos pacientes, comprometiendo 
entre el 2 y 5% de los pacientes con SIDA. La mayoría corresponde a linfomas de 
tipo no Hodgkin, que se presentan como masas intra-axiales a diferencia del 
linfoma metastásico, que compromete fundamentalmente las leptomeninges. 
Afecta predominantemente la región supratentorial, pudiendo manifestarse como 
masas únicas o múltiples. 
 
Estudio imaginológico. Se observan lesiones focales, clásicamente hiperdensas en 
TC debido a la alta relación núcleo/citoplasma de las células malignas, lesiones 
que afectan preferentemente las regiones periventriculares. En la RM 
corresponden a lesiones iso o hipointensas en secuencias T2. Tras la 
administración de medio de contraste, se observa un realce intenso y homogéneo. 
Lamentablemente, en los pacientes VIH la presentación puede ser atípica, con 





Enfermedad producida por el Crytococcus neoformans; corresponde a la tercera 
infección más frecuente después de la Toxoplasmosis y el CMV. Si bien la 
manifestación más frecuente es la formación de criptococomas en el espacio 
subaracnoideo y en los espacios perivasculares de Virchow Robin, también se 
pueden producir lesiones intra parenquimatosas que se presentan como masas 




La tuberculosis del SNC es una complicación conocida en los pacientes VIH; se 
estima que afecta a un 10% de los pacientes VIH. Frecuentemente se asocia a un 
compromiso pulmonar que alcanza hasta 2/3 de los pacientes. 
 
Estudio imaginológico. Además del compromiso meníngeo típico de la TBC, se 
manifiesta por lesiones intra parenquimatosas denominadas tuberculomas, que 
corresponden a lesiones granulomatosas, generalmente múltiples y menores de 1 
cm de diámetro. Se ubican preferentemente en la unión de sustancia blanca–gris, 
rodeadas por escaso o nulo edema vasogénico. Tras la administración de 
contraste presentan un realce nodular o en anillo; se describe también en target, 
que si bien no es específico o patognomónico de esta patología, es bastante 
sugerente de la enfermedad (24). 
 
4) Masas focales sin realce: 
  
En este grupo observamos lesiones focales que determinan efecto de masa sobre 
el parénquima cerebral adyacente pero que no presentan realce con el medio de 
contraste. La lesión más característica de este grupo es la criptococosis y rara vez 
estas lesiones pueden corresponder a toxoplasmosis o linfoma. 
 a) Criptococosis: 
 
Se manifiesta principalmente como meningitis o meningo-encefalitis y se 
caracteriza por fiebre, cefalea y compromiso del estado general. El LCR puede ser 
normal o mostrar alteraciones discretas: proteínas elevadas, glucosa baja o 
normal e incremento de la celularidad a expensas de linfocitos. La tinción de Gram 
o la tinta china son positivas para levaduras pero su sensibilidad es de 70 a 80% y 
depende de la carga fúngica, de modo que concentraciones de levaduras < 
1.000/ml.,  suelen acompañarse de tinciones negativas. Por otro lado, la 
antigenemia para Cryptococcus spp (reacción de látex) suele ser positiva en LCR 
y en el plasma con una sensibilidad de 90-98%. El cultivo tiene alto rendimiento 
aunque suele ser positivo sólo luego de tres a cuatro días de incubación. (22) 
Entre el 5 a 10% de los pacientes infectados por el virus desarrollarán esta 
patología. Característicamente, el Criptococo produce un material mucoide 
formando criptococomas en el espacio subaracnoideo y en los espacios 
perivasculares de Virchow Robin. Estas lesiones suelen ser de pequeño tamaño y 
no presentan realce porque no producen alteraciones de la barrera hemato 
encefálica. 
 
Estudio imaginológico. Son lesiones hipodensas en TC y en RM siguen la señal 
del LCR, aunque se han descritos lesiones espontáneamente hiperintensas en 
secuencias T1, por un alto contenido proteináceo (24). 
 
b) Toxoplasmosis y linfoma: 
 
Si bien las lesiones de la toxoplasmosis suelen realzar con el medio de contraste, 
a veces este realce es muy sutil o está ausente en pacientes con una severa 
depresión de su inmunidad.  
Del mismo modo se han descrito presentaciones de linfoma sin relace y un punto 
importante a considerar es el uso de corticoides, que pueden determinar ausencia 
de realce de las lesiones al reponer la integridad de la barrera hematoencefálica 
 
5) Lesión focal con realce con nulo o escaso efecto de masa. 
 
a) Infarto cerebral: 
Los pacientes VIH tienen una incidencia aumentada de enfermedades 
cerebrovasculares si se comparan con la población general, lo que se explica por 
dos motivos: por un lado existe una vasculopatía causada por el virus VIH y, en 
segundo lugar muchas enfermedades infecciosas, sobre todo las que afectan el 
espacio subaracnoideo, que determinan una vasculitis, vasoespasmo y trombosis 
de los vasos sanguíneos; ésto se observa clásicamente en pacientes con 
tuberculosis y neurosífilis. Se han descrito también vasculitis secundarias a 
toxoplasmosis, Citomegalovirus (CMV) y virus varicela zoster. Se estima que hasta 
un 2% de los pacientes VIH presentará alguna manifestación de enfermedad 
cerebrovascular en el curso de su enfermedad. La apariencia de los infartos no 
varía en relación con los encontrados en la población general, con la única 
diferencia que la mayoría de los infartos cerebrales en este grupo de pacientes 
son silentes (25). Por lo mismo, no es raro observarlos en fases subagudas con 
realce cortical, hallazgo que nos debe hacer plantear esta entidad si respeta un 
territorio vascular. 
 
b) Encefalitis viral: 
 
La encefalitis en este grupo de pacientes puede variar de la clásica presentación 
secundaria al virus Herpes simples, observada en la población general. Se pueden 
evidenciar áreas de realce cortical con escaso efecto de masa, por lo que siempre 
ante un realce cortical que no respeta un territorio vascular se debe plantear la 
posibilidad de una encefalitis, complicación rara del SIDA que ha sido reportada en 
el 2% de las autopsias. 
 c) Toxoplasmosis: 
 
Si bien es cierto que corresponde a una presentación poco frecuente, podemos 
observar una fase de cerebritis previa a la formación de un absceso. Esto ocurre 
sobretodo en pacientes con un severo estado de inmunosupresión. 
 
d) Cerebritis bacteriana: 
 
Al igual que en la población general, los casos de cerebritis bacteriana son raros 
de observar. La mayoría de los pacientes se presentan en etapas más tardías con 
formación de un absceso. 
 
e) Leucoencefalopatía multifocal progresiva (LEMP): 
 
Una forma de presentación poco frecuente de la LEMP corresponde a una lesión 
que compromete la sustancia blanca, con escaso efecto de masa y con realce 
(26). El realce clásicamente es discreto y periférico; estaría en relación a una 




Las meningitis en este grupo de pacientes es un hallazgo frecuente. El mismo 





El Criptococo puede comprometer las meninges y producir una meningitis con o 
sin formación de criptococomas, determinando en los estudios imaginológicos un 
aumento de intensidad de señal del espacio subaracnoideo en secuencias FLAIR 




Clásicamente la TBC produce un cuadro de meningitis basal con engrosamiento 
de las meninges, preferentemente de las cisternas de la base, evidenciándose un 





Se puede observar un cuadro de meningitis en casos de neurosífilis, 
manifestándose en los estudios imaginológicos como un realce leptomeníngeo 




La inflamación del epéndimo ventricular es una entidad poco frecuente, que 
conlleva una alta morbimortalidad. En los pacientes VIH, clásicamente es 




La infección por CMV puede producir una ventrículo-encefalitis que clásicamente 
se manifiesta por una hipodensidad o hiperintensidad de la sustancia blanca peri-
ventricular en secuencias T2, hallazgo que se asocia a un realce subependimario 




VII. MATERIAL Y METODO 
Tipo de Estudio:  
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal sobre 
la concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS ingresados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, en el periodo 
comprendido de Julio 2012 a Junio 2014. 
Área de estudio:  
El estudio fue realizado en el servicio de Infectología del Hospital Escuela Dr. 
Roberto Calderón Gutiérrez, Unidad del Segundo Nivel de Atención del Ministerio 
de Salud de Nicaragua, dicho centro asistencial es un Hospital de referencia 
nacional para pacientes PVVS. 
Universo: Todos los pacientes PVVS ingresados en el Servicio de Infectología, 
con diagnóstico clínico de neuroinfección en el periodo comprendido de julio 2012 
a junio 2014. El universo correspondió a 56 pacientes. 
Muestra:  
Fueron 32 pacientes lo que corresponde a 57% del universo, fue un muestreo por 
conveniencia puesto que se tomaron los expedientes de pacientes PVVS con 
diagnóstico clínico de neuroinfección, que tenían estudios de imagen y que se 
encontraron en el archivo de expedientes clínicos del Hospital. 
Criterios de Inclusión: 
 Todo paciente PVVS con diagnóstico clínico de neuroinfección ingresado al 
servicio de Infectología y que tenga reporte de estudio de imagen  en el 
expediente clínico. 
 Paciente ingresado en el periodo correspondiente al estudio. 
 Expediente clínico localizado en el área de archivo del Hospital. 
 
Criterios de Exclusión:  
 Pacientes PVVS ingresados al servicio de Infectología, con diagnósticos diferentes 
al de Neuroinfección,  y fuera del período de estudio. 
 Pacientes en los cuales no se encontró expediente clínico. 
Fuente de Información:  
La  fuente de información es secundaria: se revisó base de datos del componente 
VIH/SIDA del servicio de Infectología y expedientes clínicos. 
Instrumento de recolección de datos: 
Se revisó base de datos y expedientes clínicos. La información se recolectó a 
través del llenado de una ficha de recolección de datos (ver anexos)  
Procesamiento y análisis de la información: 
La información obtenida a través del instrumento de recolección de datos fueron 
introducidos en una base de datos utilizando SPSS versión 22.0 y Excel 2013. 
Análisis estadístico y cruce de variables: 
Los resultados obtenidos se presentan en tablas de frecuencias, de contingencia, 
tablas 2x2 y gráficos. 
Prueba de estadística para establecer el índice de concordancia entre el 
diagnóstico clínico y radiológico. 
El autor utilizó el coeficiente de Kappa el cual se calculó mediante la siguiente 
fórmula: 
Índice de Kappa= Pr(a) – Pr(e)/ 1-Pr(e), donde Pr(a) es el acuerdo relativo entre el 
diagnóstico clínico y radiológico; Pr(e) es la probabilidad de acuerdo por azar.  
 
Para evaluar la fuerza de concordancia según el valor de K se definió la siguiente 
escala (Landis y Koch): 
 K 0.00 pobre 
 K 0.01 – 0.20 leve. 
 K 0.21 – 0.40 aceptable. 
 K 0.41 – 0.60 moderada. 
 K 0.61 – 0.80 considerable 
 K 0.81- 1.00 casi perfecta 
Consideraciones éticas:  
El presente estudio cuenta con la aprobación de las diferentes instituciones tales 
como: Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nicaragua (UNAN-
Managua), Dirección docente, Docentes del servicio de radiología y Dirección 
administrativa del Hospital Dr. Roberto Calderón. La información recopilada de la 
base de datos del servicio de Infectología y los expedientes clínicos fue manejada 
con la mayor discreción y confidencialidad. 
Variables del estudio (ver anexos): 





 Estado civil 
 Ocupación 
 
 Tiempo de diagnóstico de la enfermedad: 
 
 Datos relacionados con la última hospitalización: 
 Tiempo de hospitalización: 




 Hallazgos radiológicos: 
 Estudio de imagen realizado 
 Tipo de lesión encontrada 
 Localización de la lesión 
 
 Correspondencia entre diagnóstico clínico y radiológico: 
 Diagnóstico clínico. 













 VIII. RESULTADOS: 
Se revisaron 32 expedientes que contenían reporte radiológico de estudios de 
imagen ya fuese tomografía computada o resonancia magnética. 
El grupo de edad en el que se reportó el mayor número de casos fue el de 31 a 40 
años con 53.1% (17), seguido del grupo de 41 a 50 con 21.9% (7). (Cuadro 1) 
El sexo predominante fue el masculino con 87.5% (28). (Cuadro 2) 
El 78% (25) de la población de estudio procedían de áreas urbanas de los 
diferentes departamentos del país. (Cuadro 3) 
Un alto porcentaje (43.8%) tenían estudios de educación primaria, seguido de los 
que tenían estudios de secundaria (40.6%), solo una persona es analfabeta y 2 
tenían estudios universitarios. (Cuadro 4) 
La mayoría de pacientes se reportaron como solteros con 62.5% (20), seguidos 
por los que viven en unión libre los cuales fueron 7, para un 21.9%. (Cuadro 5) 
La mayoría de los pacientes tiene alguna ocupación, solo el 15.6% (5) están 
desempleados. (Cuadro 6) 
El 56.3% de los pacientes tiene más de 5 años de haber sido diagnosticado con el 
VHI. (Cuadro7)  
El 50% (16) de los pacientes tuvo un periodo de hospitalización entre los 15 y 30 
días y el 11 (34.4%) fueron hospitalizados por más de un mes. (Cuadro 8) 
En el 90.6 % (29) de los casos el estudio de imagen realizado fue la tomografía 
computada y solo en 3 (9.4%) se envió estudio de resonancia magnética. (Cuadro 
9) 
En 21 estudios de imagen se encontró alteraciones descritas en los reportes 
radiológicos compatibles con neuroinfección lo que corresponde a un (65,6%). 
(Cuadro 10) 
En 23 estudios de imagen se encontró alteraciones a nivel del SNC, 16 
correspondieron al diagnóstico radiológico de toxoplasmosis. (Cuadro 11) 
El tipo de lesión identificada más frecuente fue la masa focal con realce 15 de 32 
lo que corresponde a un 46% (realce en anillo). (Cuadro 12) 
La localización más frecuente de las lesiones fueron los ganglios y estructuras de 
la base, con un 46.9%. (Cuadro 13) 
El diagnóstico clínico más frecuente fue el de toxoplasmosis con 17 casos (53%), 
seguido de la criptococosis con 9 casos y neuroinfección mixta con 5 casos. 
(Cuadro 14) 
El diagnóstico radiológico más común fue la toxoplasmosis con 16 casos (50%), 
seguido de criptococosis 3 casos e infecciones mixtas 2 casos, la categoría otro 
registró 11 casos. (Cuadro 15) 
La concordancia diagnóstica clínica y radiológica fue de 14 casos para la 
toxoplasmosis, 0 para criptococosis, 0 para citomegalovirus y 0 para infecciones 



















El grupo de edad más afectado por las neuroinfecciones en nuestro estudio fue el 
de 31-40 años con un 53.1% (17), sin embargo, es importante destacar que el 
90.6% de los casos se reportó en pacientes de 50 0 menos años, afectando de 
forma importante al grupo de la población económicamente activa. 
El sexo predominante es el sexo masculino con una relación de 7 hombres por 
cada mujer diagnosticada con neuroinfección, lo anterior no se corresponde con la 
relación hombre-mujer de los infectados con el virus en nuestro país, la cual es de 
1.83 hombres por cada mujer (12).  
El 78% de la población de estudio es de procedencia urbana lo que se relaciona 
con el área geográfica donde se localiza el Hospital Roberto calderón, mayor 
acceso a los servicios de salud y la migración del campo a la ciudad. 
La mayoría de la población en estudio tiene algún grado de educación (96.9%) y 
solo el 3.1 de la población dijo ser analfabeta, lo cual está en relación con cifras 
nacionales de analfabetismo cuyo cálculo es de un 4.7% según el Instituto 
Nacional de Información de Desarrollo. 
La categoría de soltero según estado civil corresponde a 20 (62.5%) de los 
participantes en el estudio lo cual evidencia  como lo menciona la literatura; que la 
soltería constituye un importante factor de riesgo para contraer la infección por el 
VIH. 
Es importante destacar que el desempleo afecta solo al 16% de la población, 25 
de 30 dijeron tener trabajo fuera de la casa antes de su ingreso al hospital, lo que 
indica que los pacientes en estudio son fuerza laboral activa, así también como  
soporte económico propio y de sus hogares. 
Un 56.3% (18) de los pacientes tenía más de cinco años de haber sido 
diagnosticado con la infección por VIH, lo cual sugiere el mayor riesgo de 
infecciones a mayor tiempo con la infección, no obstante 5 pacientes (15.6%) 
fueron diagnosticados de forma simultánea a su ingreso a la sala de Infectología 
(13). 
El tiempo de hospitalización que requirieron los pacientes fueron largos; el 84.4% 
(27) requirió hospitalización por 15 días o más, esto refleja la necesidad de 
presupuesto para este grupo de pacientes en términos de recursos humanos para 
su atención, medicamentos y alimentación una vez que son ingresados en el 
hospital. 
El estudio de imagen que con mayor frecuencia fue enviado a los pacientes 
correspondió a la Tomografía Computada con un 90.6%, solo a tres pacientes se 
les envió Resonancia Magnética, sin embargo, el Ministerio de Salud cuenta con 
un resonador en el Centro de Alta Tecnología (CAT) en el Hospital Antonio Lenin 
Fonseca por lo que debería considerarse enviar también estudios de Resonancia 
Magnética a dichos pacientes. 
En 23 (71.8%) de los 32 estudios de imagen enviados a los pacientes se 
encontraron alteraciones las cuales se describieron en los reportes radiológicos, 
esto refleja la importancia de dichos estudios en la contribución al diagnóstico de 
la neuroinfecciones en este grupo de pacientes. 
La toxoplasmosis fue la neuroinfección que más se  diagnosticó a través de los 
estudios de imagen con 16 casos (69.5%), esto está en correspondencia con la 
literatura internacional que la menciona como la neuroinfección más común en los 
pacientes VIH/SIDA (29). 
La lesión focal con realce constituye la lesión que más se asoció al diagnóstico de 
Toxoplasmosis (13/15) para un 86.6%, tal a como lo describe la literatura 
consultada (17). 
El diagnóstico de neuroinfección fue establecido por clínica y laboratorio en 17 
casos para toxoplasmosis; 9 casos para criptococosis; 5 casos para 
neuroinfecciones mixtas y uno para citomegalovirus. Por imágenes se 
diagnosticaron 16 casos de toxoplasmosis, 3 casos de criptococosis, 2 caso de 
neuroinfecciones mixtas y 11 casos fueron clasificados en otros, donde se incluye 
el diagnostico de atrofia cerebral. La concordancia clínica y radiológica para las 
neuroinfecciones en términos porcentuales en 21 de los 32 con un 65.6%, sin 
embargo, aplicando el coeficiente de concordancia de Kappa para las diferentes 
neuroinfecciones diagnosticadas, este índice es de apenas 0.194 que según la 
escala de Landis y Koch sería una concordancia leve. 
Clínicamente se diagnosticaron 9 casos de criptococosis y 1 de citomegalovirus, la 
concordancia diagnostica clínica y radiológica para estas dos entidades fue de 
cero. Lo anteriormente descrito puede obedecer a diferentes situaciones tales 
como que la TC fue el método de imagen más utilizado en el estudio y el hecho 
que la RM es más sensible para el diagnóstico de neuroinfecciones que la TC, 
esta última puede ser normal en la mayoría de los caso hasta en un 70% (30). No 
obstante si aplicamos el coeficiente de Kappa para la toxoplasmosis tenemos que 
la concordancia la cual fue en 14 casos representa un coeficiente de 0.75, según 




En el presente estudio se encontró que el grupo de edad más afectado fue el de 
31-40 años, el sexo masculino tuvo un predominio en una relación de 7 a 1, la 
mayoría de la población estaba empleada antes de su hospitalización, el 96.9 de 
la población tenía algún grado de escolaridad. 
La Tomografía computada fue la modalidad de imagen que más se utilizó para el 
diagnóstico de las neuroinfecciones con un 90.6%. 
Las masas focales con realce fue el principal hallazgo en los estudios de imagen y 
de estas 13 (86.6) fueron diagnosticadas como toxoplasmosis. La localización más 
frecuente de las lesiones fueron los ganglios y estructuras de la base 72.7% (16 
de 22). 
La concordancia diagnostica clínica y radiológica para la neuroinfección por 

















A médicos especialistas, sub-especialistas y residentes del servicio de Infectología 
se sugiere individualizar el envío de estudios de imagen a los pacientes con el 
propósito de hacer diagnósticos oportunos. 
A médicos especialistas y residentes del área de radiología, se recomienda sugerir 
al resto de colegas, estudios de neuroimagen que contribuyan a mejorar nuestra 
precisión diagnostica. 
A mis colegas residentes recomiendo el manejo adecuado del expediente clínico 
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ANEXO 1: Matriz de las variables. (Operacionalización) 
1.1 Características sociodemográficas 
 
Variable Concepto Indicador Escala 
Edad Tiempo desde el 
nacimiento hasta 
el diagnóstico de 
neuroinfección 
medido en años. 
Años consignados 









hombre de la 
mujer. 
Dato consignado 












Escolaridad Años de estudio 
realizados por el 














6. No consignado 
Estado civil Estado conyugal 
de la persona. 
Dato reportado 





3. Unión libre 
4. Separado 
5. Divorciado 
6. No consignado 
 
Ocupación Profesión u oficio 




consignada en la 
base de datos de 
Infectología. 
1. Ama de casa 
2. Comerciante 









 1.2: Tiempo de diagnóstico de la infección por VIH. 
 
Variable Concepto Indicador Escala 
Tiempo de 
diagnóstico de la 
enfermedad 
Tiempo en años, 
meses o días 
transcurridos entre el 
diagnóstico de la 
enfermedad y la 
hospitalización por el 
diagnostico de 
neuroinfección. 
Dato consignado en 
el expediente clínico. 
1. 0-6 días 
2. 1-4 semanas 
3. 2-6 meses 












1.3: Días de hospitalización: 
 
Variable Concepto Indicador Escala 
Días de 
hospitalización en su 
último ingreso 
Días transcurridos 
entre la fecha de  
ingreso hasta el 
egreso de la sala de 
Infectología. 
Dato consignado en 
el expediente clínico. 
1. 1-7 días 
2. 8-14 días 
3. 15-30 días 






1.4: Hallazgos radiológicos: 
 
Variable Concepto Indicador Escala 
Técnica de imagen 
realizada. 
Método radiológico 
de imagen realizado 
al paciente. 
Reporte de Estudio 




2. Imagen de 
resonancia 
magnética (IRM) 
Tipo de lesión 
identificada. 
Afectación del SNC 
detectada por 
métodos de imagen 
según clasificación 
de Sibtain y 
colaboradores. 
Reporte de lectura 
del estudio de 
imagen en el 
expediente clínico. 
1. Compromiso 
difuso de la 
sustancia blanca. 
2. Compromiso 
focal de la 
sustancia blanca. 
3. Lesión focal con 
realce. 
4. Lesión focal sin 
realce. 
5. Lesión focal con 
realce, con nulo 





Localización de la 
lesión identificada 
Sitio anatómico 
donde se localiza la 
lesión a través del 
estudio de imagen. 
Reporte de lectura 
del estudio de 
imagen en el 
expediente clínico. 
1. Ganglios basales 
2. Ganglios basales 
y capsula interna. 
3. Tálamo y 
ganglios basales. 








9. No aplica 
 
 
1.5: Concordancia clínica/radiológica de la neuroinfección 
 





















el o la radióloga 
Conclusión del 
reporte 

























FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 N°  de ficha: ______                                                      N° de Expediente:  
1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: 
a. Edad: 
b. Sexo: 
c. Procedencia:  U____   R____ 
d. Escolaridad: Analfabeta: _____Primaria: ____ secundaria: ____  
e. Técnico: _____ Universitario: _____  
f. Estado Civil: 
g. Ocupación: 
 
2. TIEMPO DE DIAGNÓSTICO DE LA INFECCION PO VIH:  
 
3. DATOS RELACIONADOS CON LA ULTIMA HOSPITALIZACION: 
a. Fecha de ingreso: ________________ 
b. Fecha de egreso: _________________ 
c. Días de ingreso (ultima hospitalización) ________ 
d. Diagnóstico de ingreso: _________________________ 
e. Diagnóstico de egreso:  _________________________ 
 
4. MOTIVO  LA ULTIMA CONSULTA:  
 
5. EXAMENES DE LABORATORIO QUE APOYARON EL DIAGNOSTICO: 
a. Punción lumbar: 
b. Inmunoglobulinas: 
c. Tinción de Gram/Tinta china: 
d. Cultivo de LCR: 
 
6. DIAGNOCTICO CLINICO 
a. Toxoplasmosis: _____ 
b. Citomegalovirus: _____ 
c. Criptococosis: _____ 
d. Tuberculosis: ______ 
e. Otra: ______ 
 
 
7. HALLAZGOS RADIOLOGICOS: 
a. Técnica de Estudio: TC: _______ IRM: _______ 
b. Lesión identificada: Si_____  NO_____ 
c. Tipo de lesión: ____________________ 
d. Localización de la lesión: ________________ 
 
8. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:  
a. Toxoplasmosis: _____ 
b. Citomegalovirus: _____ 
c. Criptococosis: _____ 
d. Tuberculosis: ______ 


















3.1: Características sociodemográficas: 
Cuadro 1. Edad de los pacientes participantes en el estudio sobre Concordancia 
diagnostica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados con 
neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





21-30 5 15.6 15.6 15.6 
31-40 17 53.1 53.1 68.8 
41-50 7 21.9 21.9 90.6 
51-60 3 9.4 9.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 2. Sexo de los pacientes participantes en el estudio sobre Concordancia 
diagnostica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados con 
neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





masculino 28 87.5 87.5 87.5 
femenino 4 12.5 12.5 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 3. Procedencia de los pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





urbano 25 78.1 78.1 78.1 
rural 7 21.9 21.9 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 4. Escolaridad de los pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





analfabeta 1 3.1 3.1 3.1 
primaria 14 43.8 43.8 46.9 
secundaria 13 40.6 40.6 87.5 
técnico 2 6.3 6.3 93.8 
universitario 2 6.3 6.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 5. Estado civil de los pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 
 





soltero 20 62.5 62.5 62.5 
casado 1 3.1 3.1 65.6 
unión libre 7 21.9 21.9 87.5 
separado 1 3.1 3.1 90.6 
divorciado 2 6.3 6.3 96.9 
no consignado 1 3.1 3.1 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
Cuadro 6. Ocupación de los pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





ama de casa 2 6.3 6.3 6.3 
comerciante 5 15.6 15.6 21.9 
operador zona 
franca 
5 15.6 15.6 37.5 
desempleado 5 15.6 15.6 53.1 
otro 15 46.9 46.9 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
3.2 Tiempo de diagnóstico de la infección por el VIH. 
Cuadro 7. Tiempo de diagnóstico de la infección por el VIH de los pacientes 
participantes en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, 
en pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 









0-6 días 5 15.6 15.6 15.6 
7-12 meses 1 3.1 3.1 18.8 
13-25 meses 1 3.1 3.1 21.9 
25-48 meses 5 15.6 15.6 37.5 
49-60 meses 2 6.3 6.3 43.8 
> de 60 
meses 
18 56.3 56.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
3.3: Días de hospitalización: 
Cuadro 8. Tiempo de hospitalización en pacientes participantes en el estudio 
sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS 
diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 









1-7 días 1 3.1 3.1 3.1 
8-14 días 4 12.5 12.5 15.6 
15-30 
días 
16 50.0 50.0 65.6 
> 30 días 11 34.4 34.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
3.4: Hallazgos radiológicos. 
Cuadro 9. Estudio de imagen realizado a pacientes participantes en el estudio 
sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS 
diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 









TC 29 90.6 90.6 90.6 
IRM 3 9.4 9.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 10. Estudio de imagen realizado y alteración identificada en pacientes 
participantes en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, 
en pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 
Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 
 
 Alteración identificada en 
el estudio de imagen 
Total 
si no 
Estudio de imagen 
realizado al paciente 
TC 20 9 29 
IRM 3 0 3 
Total 23 9 32 
 




Cuadro 11. Diagnóstico radiológico y lesión identificada en pacientes participantes 
en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes 
PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, 
Julio 2012 a Junio 2014. 
  
Alteración identificada en el 
estudio de imagen 




toxoplasmosis 16 0 16 
criptococosis 3 0 3 
neuroinfección mixta 2 0 2 
otro 2 9 11 
Total 23 9 32 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
Cuadro 12. Diagnóstico radiológico y tipo de lesión identificada en pacientes 
participantes en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, 
en pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 
Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 
  




















toxoplasmosis 13 1 2 0 0 16 
criptococosis 1 0 0 2 0 3 
neuroinfección 
mixta 
0 0 2 0 0 2 
otro 1 0 0 1 9 11 
Total 15 1 4 3 9 32 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
Cuadro 13. Localización de las lesiones identificadas en pacientes participantes 
en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes 
PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, 
Julio 2012 a Junio 2014. 
 





ganglios basales 5 15.6 15.6 15.6 
ganglios basales y 
cápsula interna 
5 15.6 15.6 31.3 
tálamos y ganglios 
basales 
5 15.6 15.6 46.9 
Tálamos y cápsula 
interna 
1 3.1 3.1 50.0 
Córtico-subcortical 4 12.5 12.5 62.5 
otro 2 6.3 6.3 68.8 
no aplica 10 31.3 31.3 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
Cuadro 14. Diagnóstico clínico en pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





toxoplasmosis 17 53.1 53.1 53.1 
citomegalovirus 1 3.1 3.1 56.3 
criptococosis 9 28.1 28.1 84.4 
neuroinfección 
mixta 
5 15.6 15.6 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
Cuadro 15. Diagnóstico radiológico en pacientes participantes en el estudio sobre 
Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, en pacientes PVVS diagnosticados 
con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 





toxoplasmosis 16 50.0 50.0 50.0 
criptococosis 3 9.4 9.4 59.4 
neuroinfección 
mixta 
2 6.3 6.3 65.6 
otro 11 34.4 34.4 100.0 
Total 32 100.0 100.0  
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
Cuadro 16. Concordancia diagnóstica clínica y radiológica en pacientes 
participantes en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y radiológica, 
en pacientes PVVS diagnosticados con neuroinfección, en el Hospital Dr. Roberto 
Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 
  
Diagnóstico radiológico del paciente 






toxoplasmosis 14 0 2 1 17 
citomegalovirus 0 0 0 1 1 
criptococosis 0 0 0 9 9 
neuroinfección 
mixta 
2 3 0 0 5 
Total 16 3 2 11 32 
 












Kappa 0.194 0.060 2.349 0.019 
N de casos válidos 32    
 
a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 
b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
Cuadro 17. Concordancia diagnóstica clínica y radiológica para toxoplasmosis, en 
pacientes participantes en el estudio sobre Concordancia diagnóstica clínica y 
radiológica, en pacientes PVVS ingresados con neuroinfección, en el Hospital Dr. 
Roberto Calderón, Julio 2012 a Junio 2014. 
 
    
Diagnóstico 
Radiológico   
    Si No Total 
Diagnóstico clínico 
Si 14 3 17 
No 2 0 2 
  Total 16 3 19 
     Kappa = 0.75 
 
 
    Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
